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E n France, la prevalence de 
prescription des psychotropes 
augmente progressivement 
avec I’age (de 0,63-0,67 % chez le jeune 
enfant de moins de 4 ans a 3,78-4,03 % 
chez I’adolescent). Contrairement 
a la plupart des pays europeens 
et aux Etats-Unis ou les psychostimulants 
sont les psychotropes les plus 
prescrits chez I'enfant et I’adolescent, 
en France, les antidepresseurs 
arrivent en tete (0,52 %) devant 
les antipsychotiques (0,33 %), 
les anxiolytiques (0,30 %) 
et les psychostimulants (0,14 %). 1 

Antidepresseurs 

Les inhibiteurs de la recapture 
de la serotonine 

Chez I’enfant et I’adolescent, seuls 
les antidepresseurs de type inhibiteurs 
de la recapture de la serotonine (ISRS) 
ont une autorisation de mise sur le 
marche (AMM) en France dans I’episode 
depressif majeur de I'enfant a partir 
de 8 ans (fluoxetine [Prozac]) et dans 
le trouble obsessionnel compulsif 
(TOC) [sertraline (Zoloft), fluvoxamine 
(Floxyfral)]. Dans le cadre des TOC, 
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les ISRS sont actuellement le traitement 
pharmacologique de premiere intention. 
Dans le cadre de la depression de 
I’enfant et de I’adolescent, le traitement 
medicamenteux ne doit pas se substituer 
a la psychotherapie, qui est le traitement 
de premiere intention. II peut etre 
envisage en premiere intention chez 
I’adolescent en cas d’episode depressif 
severe. 2 Ces precautions de prescription 
sont liees au profil de tolerance 
et de securite particulier a la population 
pediatrique. En effet, I'augmentation 
des comportements suicidaires 
chez I'enfant et I'adolescent traites 
par ISRS observee dans certaines 
etudes 3 impose d’evaluer avec 
attention le rapport benefices-risques. 
Egalement, les effets des ISRS 
sur le systeme endocrinien requiert 
une surveillance de la croissance 
et du developpement pubertaire, 
complete d’un bilan endocrinien 
n cas de traitement prolonge chez 
les enfants prepuberes. 2 Les autres 
effets indesirables (effets gastro- 
intestinaux, variations ponderales, 
irritabilite, insomnie, sedation, 
impatience motrice, bouche seche), 
similaires a ceux observes chez 
I’adulte, peuvent etre prevenus 
par I’augmentation progressive 
de la posologie. Tout comme chez 
I’adulte, I’efficacite doit etre evaluee 
entre 8 et 12 semaines de traitement, 
en raison de la possibility de reponses 
therapeutiques tardives. 



Les antidepresseurs tricycliques 

Bien que les antidepresseurs tricycliques 
soient efficaces dans le traitement de la 
depression chez I'adulte, leur utilisation 
chez I’enfant et I'adolescent dans cette 
indication est deconseillee, 2 devant 
le manque de donnees en faveur 
de leur efficacite et/ou de leur innocuite 
dans la population pediatrique. 4 
A des posologies inferieures a celles 
preconisees dans la depression, trois 
antidepresseurs tricycliques (amitriptyline, 
clomipramine et imipramine) ont I ’AMM 
dans le traitement de I’enuresie 
de I’enfant a partir de 6 ans. Cependant, 
il ne s’agit pas de traitements 
de premiere ligne. 

Anxiolytiques 

Les AMM pediatriques des anxiolytiques 
(tableau 1), fondees sur I’usage plus que 
sur un interet therapeutique documents 
de ces medicaments, 5 ne doivent 
pas inciter a la prescription. En effet, 
les effets secondaires frequents 
et genants incitent a restreindre leur 
usage a des situations exceptionnelles 
et ponctuelles. Notamment les vertiges 
et la sedation, frequents chez I'adulte 
comme chez I'enfant, peuvent 
chez ces derniers retentir sur 
les performances scolaires. De plus, 
des effets indesirables plus preoccupants 
tels que des effets paradoxaux a type 
de desinhibition et des symptomes 
psychotiques ont ete decrits chez 
I’enfant. 6 
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3 Anxiolytiques et hypnotiques autorises chez I’enfant* 

< 

Famille chimique 
(nom commercial) 

Mode d’action 

Indications 

AMM 

Posologie 

Benzodiazepines a demi-vie 
longue 

Agoniste des recepteurs GABA 
(inhibition des monoamines) 




Chlordiazepoxyde (Librax) 


Anxiete 

> 6 ans 

1/2 posologie adulte 

Clorazepate (Tranxene) 


Anxiete 

> 6 ans 

0,5 mg/kg/j en 2 a 3 prises 

Clonazepam (Rivotril) 


Epilepsie 

> 3 ans 

0,1 mg/kg/j 

Clobazam (Urbanyl) 


Epilepsie 

> 6 ans 

1 mg/kg/j en 2 a 3 prises 

Prazepam (Lysanxia) 


Anxiete 

> 6 ans 

de 5 a 1 5 mg/kg/j 

Diazepam (Valium) 


Convulsions febriles 

> 6 ans 

0,5 mg/kg/j en 2 a 3 prises 

Nordazepam (Nordaz ) 


Anxiete 

> 6 ans 

Vz posologie adulte 

Benzodiazepines a demi-vie 
intermediaire 

Agoniste des recepteurs GABA 
(inhibition des monoamines) 




Alprazolam (Xanax) 


Anxiete 

> 6 ans 

Yz posologie adulte 

Bromazepam (Lexomil) 


Anxiete 

> 6 ans 

/2 posologie adulte 

Lorazepam (Temesta) 


Anxiete 

> 6 ans 

1/2 posologie adulte 

Oxazepam (Seresta) 


Anxiete 

NR 

Yz posologie adulte 

Non benzodiazepiniques 





Hydroxyzine (Atarax) 

Anti-histaminique HI 

Anxiete 

enfant 

1 mg/kg/j 

Buspirone (Buspar) 

Agoniste des recepteurs 5HT1A 
et 5HT2A 

Anxiete 

NR 


Alimemazine (Theralene) 

Anti-histaminique HI 

Trouble du sommeil 

> 3 ans 

de 0,25 a 0,5 mg/kg/j en 1 prise 

Captodiamine (Covatine) 

Diminue I’excitabilite du systeme 
limbique 

Anxiete 

NR 


Etifoxine (Stresam) 

Action regulatrice neurovegetative 

Anxiete 

NR 

- 

Zolpidem (Stilnox) 

Agoniste des recepteurs GABA 

Trouble du sommeil 

NR 

- 

Zopiclone (Imovane) 

Agoniste des recepteurs GABA 

Trouble du sommeil 

NR 

- 


* D'apres le Dictionnaire l//da/2014. AMM : autorisation de mise sur le marche ; NR : non recommande chez I'enfant. 
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Neuroleptiques autorises chez I’enfant 


cvj 


CO 

< 


Famille chimique 
(nom commercial) 

Indications 

AMM 

Posologie 

Phenothiazines 

Chlorpromazine (Largactil) 

Troubles du comportement avec agitation et agressivite 

> 3 ans 

de 1 a 5 mg/kg/j 

Levomepromazine (Nozinan) 

Troubles graves du comportement avec agitation 
et agressivite 

> 3 ans 

de 0,5 a 2 mg/kg/j 

Propericiazine (Neuleptil) 

Troubles du comportement avec agitation et agressivite 

> 3 ans 

de 0,1 a 0,5 mg/kg/j 

Cyamemazine (Tercian) 

Troubles du comportement avec agitation et agressivite 

> 3 ans 

de 1 a 4 mg/kg/j 

Butyrophenones 

Haloperidol (Haldol) 

Etat d’agitation aigue, trouble des conduites, tics, 
syndrome de Gilles de la Tourette 

> 3 ans 

de 0,002 a 0,2 mg/kg/j 

Pipamperone (Dipiperon) 

Etat d’agitation aigue, psychoses chroniques 

> 5 ans 

5 gouttes par annee d’age 

Benzamides 

Sulpiride (Dogmatil) 

Troubles graves du comportement avec syndromes 
autistiques, trouble bipolaire 

> 3 ans 

de 5 a 1 0 mg/kg/j 

Tiapride (Tiapridal) 

Troubles graves du comportement, trouble bipolaire 

> 3 ans 

de 3 a 6 mg/kg/j 

Autres neuroleptiques de premiere generation 

Flupentixol (Fluanxol) 

Psychoses aigues et chroniques 

NR 

de 0,05 a 1 mg/kg/j 

Pimozide (Orap) 

Troubles graves du comportement (agitation, 
automutilation, stereotypies), notamment 
dans le cadre des syndromes autistiques 

> 6 ans 

de 0,02 a 0,2 mg/kg/j 

Neuroleptiques sedatifs 

Alimemazine (Theralene) 

Insomnie occasionnelle ou transitoire 

> 3 ans 

de 0,25 a 0,5 mg/kg/j 

Neuroleptiques atypiques 

Risperidone (Risperdal) 

Trouble du comportement avec retard mental 
ou efficience limite 

> 5 ans 

de 0,25 a 0,75 mg/j (< 50 kg) 
de 0,5 a 1 ,5 mg/j (> 50 kg) 

Aripiprazole (Ability) 

Episode maniaque, schizophrenic 

> 13 ans, 

> 1 5 ans 

1 0 mg/j 

Clozapine (Leponex) 

Schizophrenic resistante 

> 1 6 ans 

de 200 a 450 mg/j 

Amisulpride (Solian) 

Schizophrenic 

> 18 ans 

autour de 100 mg/j 


* D'apres le Dictionnaire Vidal 2014. AMM : autorisation de mise sur le marche ; NR : non recommande chez I’enfant. 
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► ► 


Comparaison des effets indesirables des differents antipsychotiques 
de seconde generation chez I’enfant et I’adolescent 



Z Poids 
Z Glucose 
Z Cholesterol 
Z Triglycerides 
Hyperprolactinemic 
Sedation 

Syndrome extrapyramidal 

D'apres la ref. 15. 
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II n’existe pas actuellement de donnees 
concernant les regies de prescription, 
en dehors d’une restriction de la duree 
a 12 semaines pour les benzodiazepines 
et de 4 semaines pour les hypnotiques, 
avec diminution progressive des doses 
en raison des phenomenes de tolerance 
et de dependance. 

Thymoregulateurs 

Le lithium 

Le lithium a une AMM pour le traitement 
curatif et prophylactique des episodes 
maniaques ou mixtes de I’adolescent a 
partir de 16 ans en France. Les donnees 
actuelles ne permettent pas d'etablir 
de recommandations formelles de duree 
du traitement bien que certains auteurs 
preconisent de poursuivre un traitement 
prophylactique tout au long de 
I’adolescence et dans les premieres 
annees de la vie adulte. 7 - 8 La surveillance 
requiert le dosage de la lithemie 
intra-erythrocytaire, la thyreostimuline 
ultrasensible et la clairance de la 
creatinine. Les effets indesirables 
les plus frequents (cephalees, nausees 
ou vomissements, douleurs ou crampes 
abdominales) sont generalement, 
comme chez I’adulte, d'intensite legere 
a moderee. 

Les anticonvulsivants 

Parmi les anticonvulsivants disposant 
d’une AMM chez I’enfant, seul le 
divalproate de sodium a montre une 
efficacite pour le traitement de I’episode 
maniaque de I’enfant et de I’adolescent 
dans des etudes controlees versus 
placebo. 9 Les donnees actuelles relatives 
aux autres anticonvulsivants 
(carbamazepine, oxcarbamazepine, 
topiramate) sont peu convaincantes 
concernant I’amelioration des symptomes 
maniaques en phase aigue. 10 Les effets 
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indesirables du valpromide et du 
divalproate de sodium (neurologiques, 
digestifs et hematologiques) etant plus 
frequents chez I’enfant que chez 
I’adulte, il faut proceder a une 
augmentation de dose tres prudente. 
Neuroleptiques (ou antipsychotiques) 
En France, seuls certains neuroleptiques 
ont I’AMM pour les moins de 15 ans. 
Leurs indications sont resumees dans 
le tableau 2. 

Neuroleptiques 
de premiere generation 

Les indications sont larges et vont 
du traitement purement symptomatique 
et transitoire des etats d’agitation 
aigue au traitement specifique 
des tics chroniques ou de la 
schizophrenic precoce. Cependant, 
les effets indesirables extrapyramidaux 
et le manque d’etudes controlees 
contre placebo disponibles pour ces 
traitements dans la population 
pediatrique conduisent souvent 
les cliniciens a leur preferer les 
neuroleptiques atypiques, alors 
meme que leur superiorite 
ne semble pas demontree chez 
I’enfant et I'adolescent. 11 


Neuroleptiques sedatifs 

Ce sont des derives de la phenothiazine. 
En France, seul I’alimemazine 
dispose d'une AMM a partir de 3 ans. 
Leurs effets indesirables limites 
(effets anticholinergiques) et leur 
conditionnement sous forme de sirop 
les font preferer aux benzodiazepines 
dans le traitement des troubles 
du sommeil chez I’enfant. Tout comme 
chez I’adulte, la duree de prescription 
doit etre limitee dans le temps. 

Antipsychotiques atypiques 

Les antipsychotiques atypiques seraient 
plus efficaces dans le traitement 
de I’episode maniaque ou mixte chez 
I’enfant et I’adolescent par rapport 
aux thymoregulateurs classiques. 12 - 13 
Leur utilisation dans les troubles du 
comportement est surtout documentee 
chez I’enfant avec un deficit intellectuel, 
mais leur prescription connait une 
augmentation importante, aux Etats-Unis 
comme en Europe, notamment dans 
des indications hors AMM. La plupart 
des effets indesirables, en particulier 
metaboliques, sont plus frequents en 
population pediatrique, 14 avec des effets 
variables d’un medicament a I’autre 15 
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(tableau 3). Les modalites de prescription 
et la surveillance chez I'enfant 
et I’adolescent ont fait I’objet de 
recommandations : 16 1’introduction 
du traitement est progressive avec 
recherche de la dose minimale efficace, 
et le suivi est Clinique (poids, taille, 
perimetre abdominal, pouls, pression 
arterielle, electrocardiogramme) 
et biologique (bilan hepatique, 
hemogramme, glycemie, bilan lipidique, 
insulinemie, prolactinemie). 

Psychostimulants 

Le seul psychostimulant ayant 
actuellement une AMM en France 
est le methylphenidate, un agoniste 
dopaminergique. Plusieurs formes 
galeniques de methylphenidate sont 
utilisees en France dans I'indication 
du trouble du deficit de I’attention 
avec ou sans hyperactivite (TDAH) 
chez I’enfant a partir de 6 ans : 

Ritaline, Ritaline LP, Quasym et Concerta. 
En France, les modalites de prescription 
et de delivrance sont reglementees 
(prescription initiale hospitaliere, 
ordonnance securisee, renouvellement 
hospitalier annuel). Le mode 
d’administration est adapte au contexte : 
le traitement continu est privilegie 
en cas de retentissement familial ou 
social important, tandis que le traitement 
peut etre limite aux periodes scolaires 
lorsque les symptomes sont peu genants. 
Les contre-indications des stimulants 
sont les troubles schizophreniques, 
les cardiopathies, I’hyperthyroi'die 
et le glaucome. Les effets indesirables 
les plus frequents - insomnie, cephalees, 
douleurs abdominales, nervosite 
et diminution de I’appetit - sont 
generalement transitoires. La perte de 
poids et le ralentissement de la cinetique 
de croissance peuvent etre compensees 
en adaptant la prescription. 17 Des phases 


periodiques d’interruption du traitement 
permettent la reevaluation du rapport 
benefices-risques de la prescription. 

Conclusion 

La prescription de psychotropes en 
pediatrie est limitee dans la pratique 
Clinique actuelle car les donnees 
pharmacologiques et epidemiologiques 
relatives a I’efficacite et I’innocuite 
de ces traitements chez I’enfant 
et I’adolescent demeurent incompletes. 
Dans ce contexte, leur prescription 
necessite autant que possible le recours 
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a un avis specialise et doit faire 
I’objet d’une surveillance attentive 
et d’une reevaluation reguliere 
du rapport benefices-risques. 

Le specialiste pourra pour cela se 
reporter aux recommandations d’experts 
disponibles pour certaines classes 
therapeutiques. • 
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